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Prise en charge 
d'une pleuresie tumorale 

L'etiologie des pleuresies tumorales est dominee par les pleuresies 
metastatiques d'adenocarcinome et les mesotheliomes. 

Les pleuresies metastatiques sont le plus souvent liees 
a des metastases d'un adenocarcinome, soit pulmonaire soit 
extrathoracique, notamment mammaire chez la femme. 

Les mesotheliomes sont des tumeurs primitives de la plevre, 
lies dans 70 % des cas, chez I'homme, a une exposition 
professionnelle a I'amiante. 


Gerard Zalcman*, Emmanuele Lechapt **, Emmanuel Bergot * 


a decouverte d’une pleuresie tumorale est rarement 
fortuite, decouverte sur un cliche thoracique systema- 
tique. Elle intervient parfois dans le cadre d’une sur- 
veillance radiologique, chez un sujet expose profession- 
nellement a I’amiante, ou chez une patiente suivie pour un 
cancer du sein. 

Le signe clinique revelateur est souvent la douleur de 
type pleural. La dyspnee parfois revelatrice, proportion- 
nelle a l’importance de l’epanchement, depend aussi de 
l’etat du poumon sous-jacent (bronchopneumopathie 
chronique obstructive, asbestose ou association a une 
lymphangite carcinomateuse). Une toux seche est fre- 
quente, souvent douloureuse. Des signes generaux sont 
lies a l’origine tumorale de la pleuresie avec alteration de 
l’etat general, asthenie marquee, amaigrissement rapide. 

Ce tableau clinique, d’installation progressive, en plu- 
sieurs semaines, est evocateur chez un patient de plus 
de 40 ans. 


DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 

Devant toute pleuresie, une enquete etiologique doit 
rechercher des arguments en faveur d’une cause tumo- 
rale. L’interrogatoire est une etape essentielle de cette 
enquete et recherche des circonstances etiologiques : 
antecedent connu de cancer du sein chez la femme ; expo- 
sition professionnelle a I’amiante, particulierement dans 
certaines regions (Nord-Pas-de-Calais, Normandie, Loire- 
Atlantique, Lorraine, Bouches-du-Rhone), avec profes- 
sions ou emplois connus pour cette exposition (siderur- 
gie, chantiers navals, mecanique automobile, industries de 
transformation de I’amiante, plomberie. . .) ; tabagisme 
important faisant redouter un cancer bronchique sous- 
jacent. 

L’examen clinique retrouve le trepied pleuretique clas- 
sique decrit par ailleurs dans cette monographic. D’autres 
signes peuvent etre lies a la tumeur primitive ou a l’extension 
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PAT HOLOGIE PLEURALE PLEURESIE TUMQRALE 


tumorale, et l’examen evalue systematiquement les aires 
ganglionnaires (notamment sus-claviculaires), la palpa- 
tion hepatique, l’aspect de la cage thoracique (voussure 
parietale liee a un nodule de permeation). Chez la femme 
il comprend systematiquement une palpation des seins. 

Radiographie standard de face et profil 

Elle peut retrouver, sans grande specificite, une pleure- 
sie de la grande cavite pleurale. 

Les pleuresies tumorales sont parfois caracterisees par 
des cloisonnements partiels. C’est dans ce cas que le cliche 
de profil prend tout son interet avec des images d’epan- 
chement apical en « cimier de casque », d’epanchement 
axillaire, d’epanchement anterieur ou posterieur, des 
pleuresies mediastinales, voire (notamment pour les 
mesotheliomes) des pleuresies multicloisonnees. 

La radiographie pulmonaire montre parfois des images 
pulmonaires inter stitielles (lymphangite carcinomateuse), 
des localisations tumorales parenchymateuses arrondies 
multiples (« lacher de ballons »), voire un elargissement 
mediastinal ou hilaire en rapport avec des adenopathies, 
et oriente alors le diagnostic vers une origine metastatique 
de la pleuresie. 

Diagnostic d f une pleuresie suspecte 
d r une origine tumorale 

Si la ponction pleurale exploratrice et l’analyse cytolo- 
gique peuvent constituer la premiere etape de ce diagnos- 
tic histologique, il parait cependant essentiel de distinguer 




(Moms 

La place de la thoracoscopie est devenue centrale, tant pour 
le diagnostic histologique, que la classification TNM et la 
realisation d'une symphyse palliative. 

Le diagnostic histologique du mesotheliome a beneficie des 
progres de rimmunohistochimie et de I'expertise du panel 
frangais des mesotheliomes, Mesopath. 

•} Des marqueurs sanguins et pleuraux, peptides derives de la 
mesotheline, pourraient aider le diagnostic plus precoce du 
mesotheliome dans les groupes a risque, mais meritent une 
validation par des etudes prospectives plus larges. 

•} La place de la TEP dans le bilan d'extension et ('appreciation 
de la reponse sous chimiotherapie est en cours devaluation. 

: y La chimiotherapie du mesotheliome par pemetrexed et 
cisplatine a ameliore la mediane de survie de cette tumeur 
rare, la faisant passer a plus de 13 mois avec une amelioration 
notable de la qualite de vie et des symptomes. L'apport des 
nouvelles therapeutiques anti-angiogeniques (anti-VEGF) devra 
etre evalue dans les prochaines annees. 
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deux cas de figure, l’un classique, ou les prelevements 
pleuraux sont non invasifs, debutant par la ponction 
exploratrice a l’aiguille fine, l’autre, plus rare, dans lequel 
le diagnostic histologique repose sur un geste d’emblee 
plus agressif. 1,2 

En cas deposition professionnelle a I'amiante 
tres probable 

Dans ce cas de figure (profession a risque, region a 
forte incidence de mesotheliome) se pose la question de 
la strategic diagnostique. En effet, la ponction pleurale ne 
permet pas d’apporter un diagnostic cytologique de certi- 
tude de mesotheliome, et expose au risque de colonisa- 
tion des trajets de ponction, meme lorsqu’une aiguille fine 
est utilisee, avec des consequences dramatiques sur la 
qualite de vie. La conference d’experts de la Societe de 
pneumologie de langue fran^aise (SPLL) [Nice, 2006] 
recommande de limiter au maximum l’indication de la 
ponction exploratrice chez ces patients, ainsi que de pren- 
dre certaines precautions essentielles. La ponction, per- 
mettant d’affirmer la nature exsudative du liquide, mais 
ne ramenant que rarement des cellules suspectes : 

- doit etre realisee dans le 5 e espace, sur la ligne axillaire 
moyenne, c’est-a-dire a l’endroit du futur orifice d’entree 
de la pleuroscopie diagnostique ulterieure, permettant de 
faciliter le reperage de la zone qui necessitera une irradia- 
tion ulterieure (dans les 3 a 4 semaines suivant ce geste) ; 3 

- peut permettre d’evacuer le maximum de liquide avant 
imagerie par tomodensitometrie, mais ne doit pas etre 
repetee. 

Un reperage a la peau du point de ponction doit etre 
effectue, au mieux par tatouage. 

La biopsie pleurale a l’aveugle a raiguille de Castelain ou 
d’Abrams est contre-indiquee chez ces patients exposes a 
I’amiante : les prelevements qu’elle permet sont de trop 
petite taille et ne permettent pas l’analyse de la plevre en 
epaisseur, rendant difficile le diagnostic de malignite, 
puisque seul le caractere invasif, en profondeur, peut asseoir 
un diagnostic morphologique souvent delicat ; le rende- 
ment diagnostique en est done faible (30 %) ; et le risque de 
colonisation du trajet de biopsie est majeur (fig. 1). 

La tomodensitometrie thoraco-abdominale est un 
examen cle de l’imagerie diagnostique du mesotheliome 
pleural. 1,2 Elle ne permet pas un diagnostic de certitude 
mais certains aspects (epaississements pleuraux festonnes 
circonferentiels, avec atteinte des scissures) sont evoca- 
teurs (fig. 2). La tomodensitometrie permet egalement 
d’apprecier l’extension a la paroi, au pericarde, au dia- 
phragme, aux structures mediastinales, aux ganglions 
locoregionaux avec des reconstructions sagittales et fron- 
tales et permet de rechercher des metastases sous- 
diaphragmatiques. 

La pleuroscopie (thoracoscopie), effectuee dans les 
centres specialises, permet l’abord biopsique de la plevre 
(fig. 3) ; elle est realisee sous anesthesie locale ou loco- 
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regionale par un pneumologue, sans intubation endo- 
tracheale ni exclusion pulmonaire, ou par un chirurgien 
thoracique, sous anesthesie generale, avec exclusion pul- 
monaire, en limitant les orifices, et en les regroupant dans 
un meme espace intercostal, facilitant ainsi le traitement 
prophylactique ulterieur par radiotherapie. 3 La thoraco- 
scopie est Fexamen le plus performant pour faire le diag- 
nostic de mesotheliome devant une suspicion clinique et 
radiologique. Le rendement diagnostique est superieur a 
90 % et les complications surviennent dans moins de 10 % 
des cas (breche pulmonaire et blessure vasculaire excep- 
tionnelles, infection ou retard de cicatrisation de 
rorifice rares, douleurs frequentes necessitant une antal- 
gie adaptee, rare colonisation tumorale de Forifice si est 
faite une radiotherapie prophylactique dans les 3 a 
4 semaines). 

En presence de plaques fibro-hyalines, les biopsies sont 
realisees en bordure de la plaque, la plaque elle-meme ne 
se cancerisant jamais. Devant une plevre uniformement 
fine, l’exploration visuelle complete de la plevre est 
recommandee et necessite des biopsies sous forme de 
lambeaux de plevre. 

La pleuroscopie permet de realiser une pleurodese par 
talcage, la pose d’un drain thoracique, par le trajet de pleu- 
roscopie permettant Fevacuation du liquide residuel pen- 
dant les 3 a 5 jours ulterieurs. 

L’analyse immunohistochimique est la base du diag- 
nostic de mesotheliome pleural. Une relecture systema- 
tique des biopsies pleurales par le Panel frangais des 
mesotheliomes (Mesopath) base a Caen (P r Galateau- 
Salle) est recommandee pour avoir la certification a poste- 
riori de ce diagnostic. 

Deux marqueurs immunohistochimiques a valeur diag- 
nostique positive de mesotheliome (anti-calretinine, anti- 
WT1, anti-EMA) et deux marqueurs a valeur diag- 
nostique negative (parmi les marqueurs glandulaires, Ber- 
EP4, anti-TTFl, anti-ACE, anti-RO/RP) sont necessaires 
pour valider le diagnostic. Pour les formes sarcomatoides, 
il est necessaire d’utiliser en plus deux anticorps anti-cyto- 
keratine de large spectre marquant la cellule mesotheliale 
(anti-CK5, anti-CK6), et deux marqueurs a valeur nega- 
tive (tels que Fanti-CD34, l’anti-BCL2, Fanti-desmine, 
Fanti-PSlOO dont la negativite elimine un sarcome). 

En dehors d'une exposition professionnelle connue 

C’est le cas le plus frequent puisque, si le mesotheliome 
est rare en population generale (750 a 1 000 cas/an en 
France), les metastases pleurales des cancers sont tres fre- 
quentes. Cette situation peut etre suspectee en cas d’ante- 
cedent personnel de cancer, recent ou plus eloigne (sein, 
ovaire chez la femme) ou en cas de tabagisme important, 
qu’il y ait ou non sur le cliche thoracique une opacite 
parenchymateuse ou hilaire associee, le cancer bron- 
chique primitif representant 7 a 15 % des causes de pleu- 
resies tumorales. 1,2 



mm Envahissement parietal axillaire droit (fleche) en cas 
de mesotheliome. 


IM1LU Mesotheliomes sans epanchement pleural liquidien, 
avec infiltration tumorale mamelonnee de la plevre parietale, 
laterale et mediastinale. 
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EBD Aspects endoscopiques du mesotheliome (D r A. Jehan, CHU de Caen). 

a. Aspect d'inflammation rouge de la plevre parietale avec granulations neoplasigues. 

b. Nodules multiples. 

c. Bourgeons multiples 

d. Aspect en grappe de raisins avec bourgeons multiples 

e. Plague pleurale (blanche) benigne au premier plan et bourgeons neoplasigues 

f. Plagues pleurales epaisses blanches, avec, entre elles, infiltration, lymphangite et nodules neoplasigues. 


Si l’anamnese personnelle et professionnelle rend l’hypo- 
these du mesotheliome peu probable, la ponction pleurale 
exploratrice est la premiere etape de l’enquete diagnostique. 

Elle montre un liquide clair ou sero-hematique, exsu- 
datif, dont la formule est souvent panachee, parfois a pre- 
dominance lympho cytaire. L 2 

Ce liquide doit faire l’objet dune analyse cytologique avec 
etalement sur lame et/ou pastilles de cytocentrifugation. Une 
fixation en formol avec inclusion du culot cellulaire en 
paraffine permet la realisation des immunomarquages 
TTF1, CK7, CK20, PSA, recepteurs estrogeniques (RO), 
calretinine, en fonction de la morphologie et/ou de 
forientation clinique etiologique. Le diagnostic d’adeno- 
carcinome peut etre porte sur la morphologie des cellules, 
leur agencement en morules, les marquages immunocyto- 
logiques pouvant orienter vers une origine primitive 
bronchique (TTF1+, CK7+, CK20-) ou mammaire 
(TTF1-, RO+). Fa rentabilite diagnostique est moyenne 


(45 a 50 %), parfois amelioree par la repetition du geste. 1,2 

Dans un contexte clinique evident (cancer du sein 
connu et evolutif, cancer bronchique associe), la cytologie 
peut suffire. En l’absence de ce contexte, une biopsie 
transparietale a Faveugle peut etre realisee a Faiguille de 
Castelain ou d’Abrams, dont le rendement diagnostique 
reste cependant moyen (inferieur a 50 %). 1,2 Fa pleuro- 
scopie est, de loin, plus performante en guidant les biop- 
sies par Faspect macroscopique de la plevre, et permet une 
symphyse pleurale par talcage. 

F’analyse immunohistochimique, reprenant les anti- 
corps sus-cites, et le panel d’anticorps utilise dans le meso- 
theliome permet de differencier un mesotheliome epithe- 
lioi’de d’une metastase d’adenocarcinome. 

Fa tomodensitometrie thoraco-abdominale trouve sa 
place dans le bilan d’extension, a la recherche d’une 
tumeur primitive pulmonaire ou sous-diaphragmatique, 
ou d’adenopathies mediastinales associees. 
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La tomographie par emission de positons 

La tomographie par emission de positons (TEP) est 
utile en cas de mesotheliome dans le diagnostic de l’ex- 
tension tumorale, et la recherche d’une extension meta- 
statique ganglionnnaire mediastinale, voire peritoneale. 4 
Des donnees recentes permettent aussi d’envisager son 
utilisation dans l’appreciation de la chimiosensibilite, une 
diminution rapide de la fixation du fluoro-deoxyglucose 
(FDG) apres chimiotherapie etant associee a la reponse 
tumorale et un temps jusqu’a la progression plus long. 5 

Dans le cas d’une pleuresie metastatique d’adenocarci- 
nome, sans cancer primitif cliniquement evident, la TEP a 
ete utilisee avec succes par certaines equipes pour la 
recherche de la tumeur primitive. 

ETIOLOGIE DES PLEURESIES TUMORALES 


Pleuresies metastatiques d'adenocarcinome 

Le cancer primitif est souvent connu. Par ordre de fre- 
quence : cancer bronchique chez l’homme (7 a 1 5 % des 
pleuresies metastatiques), cancer du sein chez la femme 
(7 a 1 1 % des pleuresies metastatiques), et plus rarement 
cancer ovarien chez la femme, cancer prostatique chez 
l’homme, cancer colorectal, renal, oesophagien ou des 
voies biliaires dans les deux sexes. 1,2 

Parfois, le cancer primitif reste introuvable. 

S’il s’agit d’un patient fumeur et/ ou que le marquage 
immunohistochimique TTF1 est positif, il faut evoquer un 
adenocarcinome primitif pulmonaire peripherique dit 
pseudomesotheliomateux, dont la composante pulmo- 
naire est souvent invisible a la tomodensitometrie. La 
fibroscopie bronchique peut ne pas etre contributive du 
fait du caractere distal de la lesion primitive pulmonaire. 

Si le marquage TTF1 est negatif, mais que d’autres 
marqueurs (ACE, CK7, CK20) sont positifs, en l’absence 
d’orientation clinique, il s’agit d’un adenocarcinome 
metastatique sans cancer primitif reconnu ( adenocarci- 
noma of unknown primitive [ACUP]), pour lequel la TEP 
peut etre contributive, dans la quete du cancer primitif, et 
trouve ici une bonne indication. L’amelioration du pro- 
nostic de certaines tumeurs metastatiques, notamment 
digestives ou renales, pourrait desormais justifier cette 
quete, l’apport des therapeutiques angiogeniques dans 
ces indications ayant change l’histoire naturelle de ces 
maladies (bevacizumab dans le cancer colorectal meta- 
statique, sorafenib dans le cancer du rein metastatique). 

La premiere etape du traitement est I'obtention 
d'une symphyse pleurale 

Lorsque l’etat general le permet, la realisation d’une thora- 
coscopie, outre son apport diagnostique, permet l’evacuation 
complete de l’epanchement et la realisation d’un talcage, 
lorsque l’aspect macroscopique ne laisse aucun doute 


diagnostique quant a l’etiologie metastatique. 6, 7 Le drainage 
qui fait suite a la pleuroscopie permet d’evaluer la souplesse 
du poumon et une bonne reexpansion immediate est predic- 
tive du succes ulterieur de la symphyse. La duree moyenne 
de ce drainage est de 3 a 5 jours. 

Une symphyse par talcage au moyen d’un drainage 
simple (sans thoracoscopie) peut aussi etre proposee 
notamment lorsque l’etat general est altere, que le projet 
therapeutique est limite. 6 7 II est alors fondamental d’ob- 
tenir une evacuation complete de la cavite pleurale en 
positionnant l’extremite distale d’un drain de fort calibre 
(^ 24 G)*, de fagon declive, dans le cul-de-sac pleural 
posterieur. 6 7 L’absence de reexpansion pulmonaire, avec 
la persistance d’un decollement pleural et d’un niveau 
horizontal hydro -aerique, indicatrice d’une rigidite pul- 
monaire, doit conduire a l’ablation du drain, la prolonga- 
tion du drainage etant vouee a l’echec. 

D’autres produits sclerosants ont ete proposes, tels que 
les cyclines ou la bleomycine, dont les resultats sont tres 
hetero genes selon les equipes, et semblent plus dependre 
de la capacite a evacuer le plus completement possible le 
liquide, par le bon positionnement d’un, voire de deux 
drains thoraciques de fort calibre, que des qualites sclero- 
santes intrinseques de ces substances. 1,2,6 8 

La realisation, avant la pleuroscopie, d’une fibroscopie 
bronchique avec biopsies multiples (au moins 6) etagees, 
meme en cas d’eperons macro scopiquement normaux, 
outre le fait de pouvoir parfois poser un diagnostic histo- 
logique (notamment en cas de cancer du sein), en affir- 
mant une lymphangite carcinomateuse, peut predire un 
echec de pleurodese par thoracoscopie. En effet, l’absence 
de reexpansion peut etre liee a la rigidite pulmonaire 
induite par cette lymphangite carcinomateuse. 

Une autre cause d’echec, dans les cancers broncho- 
Dulmonaires avec extension pleurale (T4 pleural 
v. tableau 1]), est l’existence d’une obstruction endobron- 
chique avec atelectasie rendant difficile la reexpansion 
pulmonaire apres evacuation du liquide par drainage. 

Lorsque la symphyse pleurale s’avere impossible, le 
traitement palliatif repose sur les ponctions evacuatrices 
iteratives. 1,2 Une alternative elegante peut etre la mise en 
place, a demeure, sous anesthesie locale, au niveau de la 
paroi abdominale ou thoracique, d’un dispositif (Pleur-X) 
integrant un boitier de perfusion sous-cutanee relie a la 
cavite pleurale par un catheter. 9 La chambre sous-cutanee 
peut alors etre ponctionnee periodiquement (par une 
infirmiere), par l’intermediaire d’une aiguille de Huber 
reliee a une tubulure et un Drainobag sous vide a usage 
unique. Ainsi, des evacuations periodiques peuvent etre 


* Gauge : unite de X American Wide Gauge (AWG), jauge officielle pour le 
diametre des cables et tuyaux aux Etats-Unis. Le numero de gauge ou 
AWG est inversement proportionnel au diametre selon le systeme 
metrique. Ainsi, une aiguille de 15 gauges a un diametre de 1,83 mm, 
une aiguille de 20 G a un diametre de 0,89 mm et une aiguille de 27 G 
un diametre de 0,41 mm. 
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Classification TNM 
du mesotheliome 


T1 

Tla Tumeur limitee a la plevre homolaterale, avec ou sans 
envahissement de la plevre mediastinale et/ou 
diaphragmatique 

Pas d'envahissement de la plevre viscerale 

Tib Tumeur limitee a la plevre homolaterale, avec ou sans 
envahissement de la plevre mediastinale et/ou 
diaphragmatique 

Envahissement de la plevre viscerale 

T2 

Tumeur envahissant toutes les surfaces pleurales 
homolaterales (parietale, mediastinale, diaphragmatique 
et viscerale) associee a au moins une atteinte suivante: 

- poumon homolateral sous-jacent 

- muscle diaphragmatique 

T3 

Tumeur envahissant toutes les surfaces pleurales 

homolaterales associee a au moins une atteinte suivante : 

- fascia endothoracique 

- graisse mediastinale 

- paroi thoracique homolaterale de faqon focale et isolee 

- pericarde sans atteinte pericardique transmurale 

T4 

Tumeur envahissant toutes les surfaces pleurales 

homolaterales associee a au moins une atteinte suivante : 

- paroi thoracique diffuse ou multifocale avec ou sans 

destruction costale 

- trans-diaphragmatique avec atteinte peritoneale 

- plevre ou poumon controlateraux 

- trans-pericardique avec ou sans epanchement pericardique, 
myocardique 

- organes mediastinaux, rachis 

Nx 

Atteinte ganglionnaire ne pouvant etre etablie 

NO 

Pas d'atteinte ganglionnaire 

N1 

Ganglions interbronchiques ou hilaires homolateraux 

N2 

Ganglions sous-carenaires ou mediastinaux homolateraux, 

ou mammaires internes homolateraux 

N 3 

Ganglions mediastinaux controlateraux, mammaires internes 
controlateraux, sus-claviculaires 

MO 

Pas de metastase 

Ml 

Presence de metastases 


Tableau 1 


TNM : tumour nodes metastasis 


realisees en ambulatoire ou a domicile, avec un risque 
infectieux qui apparait minime, de fagon non invasive et 
indolore, mais parfois des problemes d’obstruction du 
dispositif lorsque le liquide est visqueux. 8 Le risque de 
colonisation tumorale du trajet du catheter, done de fistu- 
lisation a la peau, n’apparait pas plus eleve que lors des 
ponctions iteratives ou d’un drainage standard. 9 

Un peu differente est la situation occasionnee par la 
survenue d’une pleuresie metastatique d’un cancer tres 
chimiosensible tel que le cancer du sein. Une chimio- 
therapie et/ ou une hormonotherapie peuvent alors etre 
proposees en premier. De fait, ces traitements peuvent 
induire des reponses spectaculaires et la regression com- 
plete de l’epanchement, avec des survies prolongees. La 
survenue d’une recidive n’est cependant pas rare et peut 
s’associer a une lymphangite carcinomateuse, rendant 
alors aleatoire le succes de la tentative secondaire de sym- 
physe pleurale sous thoracoscopie. 

L’obtention d’une symphyse pleurale de bonne qualite, 
permet d’entreprendre un traitement specifique dont 
peuvent beneficier les tumeurs chimiosensibles comme 
les cancers du sein ou de l’ovaire, mais aussi les adenocar- 
cinomes pulmonaires ou colorectaux. 

Lorsque l’epanchement pleural est correctement sym- 
physe, les cancers bronchiques avec extension pleurale (T4, 
stade IIIB \v. tableau 1]) ont un pronostic proche des can- 
cers metastatiques de stade IV, avec une mediane de survie 
de 10 mois. L’echec de la symphyse et la reproduction rapide 
de l’epanchement sont associes a une survie plus courte. 

L’anivee dans l’arsenal therapeutique des cancers bron- 
chiques, colorectaux et mammaires, d’anti-angiogeniques 
tel l’anticorps monoclonal humanise anti-VEGF ( vascular 
endothelial growth factor ), le bevacizumab (Avastin), repre- 
sente un espoir therapeutique important. En effet, la surve- 
nue d’une pleuresie liquidienne, est liee a la secretion, par 
la tumeur metastatique pleurale, de YEGF/VPF ( vascular 
permeability factor ), qui induit une augmentation de la per- 
meabilite vasculaire et une fuite des liquides interstitiels et 
vasculaires dans la cavite pleurale. De fait, les pleuresies 
metastiques (comme les pleuresies de mesotheliomes) ont 
de fortes concentrations de YEGF, et des observations iso- 
lees de regression d’epanchements pleuraux tumoraux et 
non tumoraux sous bevacizumab ont ete publies. 10 

Mesotheliome pleural malin 

II existe une nette predominance masculine (sex-ratio 
4/1). L’age moyen de diagnostic est de 70 ans. Le meso- 
theliome est une tumeur rare, l’incidence variant de 
7,5 cas/100 habitants chez l’homme et 1,6 cas/100 habi- 
tants chez la femme en Ile-de-France, a 16 cas/100 habi- 
tants chez l’homme dans certaines regions comme le 
Nord-Pas-de-Calais (Expertise collective de l’lnserm, 
1996). Une exposition professionnelle directe ou indi- 
recte a l’amiante est retrouvee dans 70 % des cas chez 
l’homme, mais plus rarement chez la femme (30 a 40 %). 4 
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Diagnostic et evolution 

Si la presentation clinique est peu specifique, les signes 
etant souvent tres tardifs, l’epanchement pleural liquidien 
est frequent et souvent abondant, recidivant, citrin et vis- 
queux car riche en acide hyaluronique. 10 11 

Revolution se fait vers la retraction thoracique, l’enva- 
hissement de proche en proche avec syndromes de com- 
pression par Finfiltration tumorale de la plevre media- 
stinale, dysphagie, pericardite, ascite et surtout envahisse- 
ment de la paroi, sous la forme de masse palpable, entrai- 
nant des douleurs intolerables, necessitant des antal- 
giques opiaces. 4 ’ 11 Le deces se fait dans un tableau 
d’insuffisance respiratoire et de cachexie, et d’extension 
locoregionale. 

Aucun marqueur tumoral ne peut etre considere 
comme liable. Le dosage sanguin des peptides solubles 
apparentes a la mesotheline ( soluble mesothelin-related pep- 
tide [SMRP]) ou de l’osetopontine paraissent promet- 
teurs, leur taux semblant correle a la masse tumorale, mais 
leur valeur diagnostique nest pas validee. 4 ’ 12 

Le diagnostic positif repose sur Fexploration endosco- 
pique de la cavite pleurale ( v . . supra). L’aspect macrosco- 
pique evocateur est celui en c< grains de raisin » sous forme 
de nodules blancs jaunatres, clairs, translucides, peu vas- 
cularises, developpes sur la plevre parietale. L’extension a 
la plevre viscerale est plus tardive. Une exploration minu- 
tieuse et complete de la cavite pleurale est necessaire ainsi 
que la pratique de biopsies multiples, profondes, de 
grande taille, en zone saine et pathologique de toutes les 
surfaces pleurales, permettent d’etablir la classification 
TNM (tumour nodes metastasis) selon 1’IMIG ( International 
mesothelioma interest group) , de valeur pronostique impor- 
tante ( v . tableau 2) 4 

II existe trois principaux types histologiques de meso- 
theliomes malins : epithelioide (50 a 70 %), sarcomatoide 
(10 a 20 %) et mixte ou biphasique (20 a 35 %). 

La survie moyenne est inferieure a 12 mois, et le taux 
de survie a 5 ans reste inferieur a 5 %. 4,11 Les facteurs de 
bon pronostic sont le stade TNM I ou II, le type histolo- 
gique epithelioide versus le type sarcomatoide ou mixte, 
le bon indice d’activite physique defini par un « perfor- 
mance status » (defini par FOrganisation mondiale de la 
sante) de 0 ou 1, et l’age jeune (< 65 ans). A cote de ces 
criteres T et N, des facteurs biologiques ont ete etudies 
par plusieurs groupes cooperatifs tels que Fhyperleucocy- 
tose, la thrombocytose, le syndrome inflammatoire, des 
lactico-deshydrogenases (LDH) elevees, tous de mauvais 
pronostic. 4,11 


parietale tapis sant le gril costal, mais aussi de la plevre dia- 
phragmatique et mediastinale. La seule indication en est le 
stade Tla, de decouverte souvent fortuite et done tres 
rare. 4 La pleurectomie- decortication y associe une resec- 
tion de la plevre viscerale realisant un veritable « eplu- 
chage » du parenchyme pulmonaire, avec des risques 
hemoiragiques importants, alors que son caractere radical 
est techniquement impossible. Ce geste d’exerese nest pas 
carcinologiquement satisfaisant et n’est plus recommande 
par la conference d’experts de la SPLF de janvier 2006. 4 

La pleuro-pneumonectomie elargie consiste en une 
resection complete du bloc pleuropulmonaire, elargie au 
pericarde fibreux et au diaphragme. Elle doit etre realisee 
en monobloc. 4, 11 La pleuro-pneumonectomie elargie est 
la seule chirurgie recommandee pour le mesotheliome 
pleural, car la seule pouvant etre consideree comme carci- 
nologique, pour des patients selectionnes sur Fage, Fetat 
general, Fabsence de comorbidite, et exclusivement dans 
le cadre d’essais cliniques randomises, du fait d’une 
morbi-mortalite perioperatoire importante. 4 Certaines 
equipes rapportent des survies prolongees, les patients ne 
decedant plus de l’extension locoregionale mais par diffu- 
sion metastatique. 

La radiotherapie exteme preventive des cicatrices ou 
trajets de drains doit etre systematiquement realisee en 3 
seances de 7 grays, avec des electrons d’energie adaptee a 
la profondeur, dans les 3 semaines faisant suite au geste 
pleural. 3 Elle a pour but de prevenir Fapparition de nodu- 
les de permeation, ou d’infiltrations tumorales parietales 
diffuses, sources de douleurs souvent incontro iables mal- 
gre les morphiniques. 34, 11 


Stades IMIG 
du mesotheliome 


STADES 

DESCRIPTION 

MEDIANE 

DE SURVIE (MOIS) 

1 la 

TlaNOMO 

32,7 * 

lb 

TlbNOMO 

y ** 

II 

T2N0M0 

■j ** 

III 

T3N0M0 



N'importe quel T, N1M0 
N'importe quel T, N2M0 

12 *** 

IV 

N'importe quel T4 



N'importe quel N3 
N'importe quel Ml 

12 **** 


Modalites therapeutiques 

La chirurgie n’a pas fait la preuve de son impact sur la 
survie. Elle est utilisee par des equipes tres specialises, 
chez des patients tres selectionnes. 4,11 

La pleurectomie est une exerese complete de la plevre 


Tableau 2 


* 

** 


IMIG : International Mesothelioma Interest Group. 
Traitement local exclusif : donnees historiques 
Traitement local exclusif : donnees historiques 
Traitement local et/ou systemique : donnees 
historiques 

Traitement systemique par pemetrexed plus 
cisplatine. 


13 
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PATHOLOGIE PLEURALE PLEURESIE TUMORALE 



Aspects medico-sociaux de la pathologie pleurale liee a Famiante 


L es aspects medico-sociaux des patholo- 
gies pleurales liees a I'amiante correspon- 
dent a un volet de la prise en charge medi- 
cale gu'il convient de connaTtre, le praticien 
ayant un role cle dans I'information du 
patient sur les droits sociaux dont il peut 
beneficier. Les differentes pathologies pleu- 
rales de I'amiante, benignes ou malignes, ou- 
vrent droit a 3 grands types de prestations 
medico-sociales pour le patient (variables 
selon le regime de protection sociale et les 
circonstances de I'exposition a I'amiante). 

OBTENTION 

D'UNE RECONNAISSANCE 
EN MALADIE PROFESSIONNELLE 

Elle peut etre obtenue si une exposition a 
I'amiante d'origine professionnelle, au cours 
d'une periode d'activite salariee, est repe- 
ree a I'interrogatoire. Actuellement, les tra- 
vailleurs independants - artisans, profes- 
sions liberates - ne font, en effet, pas I'objet 
d'une prise en charge en maladie profes- 
sionnelle, sauf souscription d'une assurance 
volontairespecifique. 

Les affections pleurales qui peuvent etre 
reconnues en maladie professionnelle dans 
le cadre du tableau 30 du regime general de 
la Securite sociale sont les suivantes 4 
- lesions pleurales benignes, avec ou sans modi- 
fication des explorations fonctionnelles respira- 
toires : plaques calcifiees ou non, pericardiques 
ou pleurales, uni- ou bilaterales, lorsqu'elles sont 
confirmees par un examen tomodensitome- 
trique ; pleuresie exsudative ; epaississement de 


la plevre viscerate, diffus ou localise (associe a 
des bandes parenchymateuses ou a une atelec- 
tasie par enroulement), la encore confirme par 
un examen tomodensitometrique ; 

- mesotheliome malin primitif ; 

- autres tumeurs pleurales primitives. 

La demarche de declaration en maladie 
professionnelle est effectuee par le patient 
lui-meme aupres de son organisme de pro- 
tection sociale. Le patient doit transmettre a 
sa caisse primaire d'assurance maladie 
(CPAM) un formulaire de declaration (CERFA 
n° 60-3950), un certificat medical initial eta- 
bli par le medecin (CERFA n° 11138*01 ou sur 
papier libre), et un releve des justificatifs de 
salaires correspondant aux periodes depo- 
sition. 

Pour les pathologies pleurales benignes, il 
est done indispensable d'avoir une confir- 
mation des anomalies par tomodensito- 
metrie thoracique. Pour le mesotheliome 
pleural, il est essentiel qu'une analyse 
immunohistochimique soit disponible, le 
diagnostic histologique etant difficile. Une 
recente conference d'experts a souligne 
I'utilite d'une certification s'appuyant sur un 
college d'anatomopathologistes experts (en 
France, college Mesopath) au moindre doute 
diagnostique. 2 

L'obtention de la reconnaissance resulte 
d'une double enquete, administrative et 
medicate, visant a confirmer d'une part I'ex- 
position a I'amiante et d'autre part le diag- 
nostic. L'existence d'antecedents, notam- 
ment infectieux, ne fait pas obstacle a une 


eventuelle reconnaissance en maladie pro- 
fessionnelle du fait de I'application du prin- 
cipe de presomption d'origine qui prevaut 
pour toute maladie professionnelle dans le 
regime general. 

En cas de depassement du delai de prise 
en charge (40 ans pour les affections pleu- 
rales liees a I'amiante ; 35 ans pour la pleure- 
sie benigne ou la fibrose de la plevre visce- 
rale), ou si la duree d'exposition minimale 
requise n'est pas atteinte (pas de duree 
minimale pour les plaques pleurales ou le 
mesotheliome ; 5 ans d'exposition pour la 
pleuresie benigne, la fibrose de la plevre vis- 
cerale ou les autres tumeurs pleurales pri- 
mitives), le dossier est soumis a un comite 
regional de reconnaissance des maladies 
professionnelles qui statue sur le lien 
« direct » entre I'exposition et la maladie. 

Le nombre de cas reconnus dans le cadre du 
regime general de la Securite sociale, au cours 
des 10 dernieres annees, pour les affections 
pleurales liees a I'amiante est en nette augmen- 
tation, avec une predominance des lesions pleu- 
rales benignes, passant de 1 931 en 2000 a 
4 272 en 2004 pour les plaques pleurales, et 
de 250 a 416 sur la meme periode pour les 
mesotheliomes pleuraux. 3 L'origine de cette 
augmentation n'est pas univoque (modifica- 
tion des pratiques medicates, avec mise en 
oeuvre plus frequente de la tomodensitometrie 
thoracique chez les personnes anterieurement 
exposees a I'amiante, meilleure connaissance 
des avantages medico-sociaux, etc.). 

Les autres regimes de protection sociale per- 
mettant la prise en charge des pathologies pleu- 
rales liees a I'amiante s'appuient de faqon gene- 
rale sur des criteres voisins de ceux du tableau 
30 du regime general de la Securite sociale. 

PRISE EN CHARGE 

AVEC INDEMNISATION PAR LE FIVA 

Cette prestation est ouverte a toute per- 
sonne ayant une pathologie liee a I'amiante. 

Le Fonds d'indemnisation des victimes de 
I'amiante (FIVA) a ete mis en place en 2000 4 
et a commence a indemniser des patients a 
partir de 2002. II est finance par une contri- 
bution de I'Etat et par la branche « accidents 
de travail - maladies professionnelles » (AT- 


TROIS RECOMMANDATIONS 

** En cas d'exposition professionnelle a I'amiante probable ou certaine, identif iee a 
I'interrogatoire et de pathologie pleurale compatible avec cette exposition ante- 
rieure, un certificat medical devrait etre etabli et remis au patient mentionnant 
I'affection et son lien potentiel avec une exposition professionnelle anterieure. 

** En outre, une demande d'indemnisation par le Fonds d'indemnisation des victimes 
de I'amiante (FIVA) doit etre proposee, en France, a tout patient (ou a ses ayants- 
droit) pour ces affections, qu'une exposition a I'amiante soit identifiee ou non, et 
quelle que soit l'origine de cette exposition. 

^ Enfin, une information sur le droit a la cessation anticipee d'activite devrait aussi 
etre donnee aux patients ayant un regime de protection sociale et I'age leur per- 
mettant d'en beneficier. 
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MP) du regime general de la Securite sociale. 

La demande d'indemnisation par le FIVA 
est effectuee par le patient (ou le cas 
echeant par ses ayants-droit) a I'aide de for- 
mulaires specifiques (qui peuvent etre obte- 
nus sur Internet www.fiva.fr) qui doivent 
etre adresses au FIVA, accompagnes d'un 
certificat medical. 

Les plaques pleurales, le mesotheliome 
pleural et les tumeurs pleurales primitives 
sont des affections « valant attestation de- 
position » a I'amiante pour le legislateur, 
mais le certificat medical mentionnant 
explicitement I'affection doit avoir ete signe 
par un pneumologue ou un cancerologue. 1 2 3 4 5 II 
n'est pas necessaire d'avoir eu une exposi- 
tion a I'amiante d'origine professionnelle 
pour pouvoir beneficier des prestations du 
FIVA. II n'est pas non plus necessaire que 
cette exposition soit clairement identifiee a 
I'interrogatoire pour les affections « valant 
attestation d'exposition » (v. supra). En 
revanche, il convient de verifier que ('exposi- 
tion a I'amiante a eu lieu, au moins partielle- 
ment, sur le territoire de la Republique fran- 
gaise, cette disposition etant explicitement 
mentionnee dans le cadre legislate. 4 

Les prestations offertes par le FIVA com- 
pletent celles proposees par I'organisme de 
protection sociale lorsque la personne fait 
I'objet d'une reconnaissance en maladie 
professionnelle, ou indemnisent integrale- 
ment le patient lorsqu'il n'est pas couvert 
pour le risque maladie professionnelle par 
son regime de protection sociale. Le FIVA 
peut se substituer a I'assure pour effectuer 
lui-meme des demandes de reconnaissance 
en maladie professionnelle lorsqu'il repere 
qu'une exposition d'origine professionnelle 
est susceptible d'etre retenue. 

Les indemnisations sont nettement plus 
elevees qu'en maladie professionnelle 
(v. www.fiva.fr), car elles tiennent compte de 
I'ensemble des prejudices subis par le patient : 
prejudices patrimoniaux (economiques), s'ap- 
puyant sur un bareme specifique (bareme IBF 
[incapacity selon le bareme du FIVA]) mais 
aussi prejudices extra patrimoniaux (prejudice 
moral, prejudice physique [douleur], prejudice 
d'agrement, voire prejudice esthetique) qui 
dependent de I'age du patient. Le taux IBF des 
plaques pleurales (fibrose parietale) est de 
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Valeurs indicatives d ’indemnisations 
servies par le JTVA 


50 ANS 60 ANS 70 ANS 


■ Plaques 27 000 € 22 000 € 16 000 € 

pleurales 


I Mesotheliome 171 000 € 146 000 € 117 000 € 

pleural 


Tableau 


Donnees FIVA. 


5 %. En ce qui concerne les pleuresies, ce sont 
leurs sequelles qui sont evaluees (epaississe- 
ments pleuraux, repercussion sur la fonction 
respiratoire). Les indemnisations sont reeva- 
luees selon I'etat Clinique et fonctionnel respi- 
ratoire du patient. En ce qui concerne le meso- 
theliome pleural, le taux IBF est de 100 %. 

Le FIVA s'inscrit dans une logique de 
« reparation integrate des prejudices ». A 
titre indicatif, le tableau presente I'indemni- 
sation proposee par le FIVA pour les plaques 
pleurales et le mesotheliome pleural. 


OUVERTURE D'UN DROIT 
A BENEFICIER D'UNE CESSATION 
ANTICIPEE D'ACTIVITE 

A partir de I'age de 50 ans, 6 toute per- 
sonne ayant une maladie professionnelle 
reconnue au titre du tableau 30 du regime 
general de la Securite sociale peut demander 
a beneficier de cette mesure aupres de sa 
CPAM, si elle releve du regime general salarie 
ou du regime agricole (disposition non 
ouverte a ce jour pour les travailleurs inde- 
pendants ou les fonctionnaires). Cette dispo- 
sition concerne done les affections pleurales 
benignes ou malignes liees aux expositions a 
I'amiante anterieures. La personne benefice 
alors d'une allocation de cessation anticipee 
d'activite, qui est versee jusqu'a son age 
theorique de retraite, d'un montant equiva- 
lent a 66 % de son salaire (plafonne). 

Meme s'il ne s'agit pas d'une disposition 
prioritaire pour cette affection, le mesothe- 
liome, lorsqu'il est reconnu en maladie pro- 
fessionnelle du fait d'une exposition a 
I'amiante anterieure, fait partie des affec- 
tions ouvrant droit a cette prestation. 


CONCLUSION 

Proposer une demarche medico-sociale 
pour les affections pleurales liees a I'amiante 
comporte des consequences collectives et 


individuelles. En effet, lors d'une declaration 
de maladie professionnelle, les consequen- 
ces collectives sont multiples : parfois prise 
de conscience du risque amiante pour un 
secteur d'activite et/ou une profession ; sur- 
tout, renforcement de la prevention lorsque 
la situation d'exposition existe encore ; impu- 
tation des depenses a la branche AT-MP (et 
non a la branche Assurance maladie). 

Au plan individuel, s'il y a un arret de tra- 
vail, I'indemnisation du patient est plus 
avantageuse financierement qu'en Assu- 
rance maladie. Selon I'affection, il y a verse- 
ment d'un capital (plaques pleurales) ou 
d'une rente (notamment les affections pleu- 
rales malignes) qui s'ajoute a la retraite (ou 
au salaire si le patient peut reprendre une 
activite ; le cas echeant, une pension de 
reversion est versee au conjoint en cas de 
deces lie a I'affection). 
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PAT HOLOGIE PLEURALE PLEURESIE TUMQRALE 


La chimiotherapie par l’association de cispladne et 
pemetrexed (Alimta) a recemment demontre son effica- 
cite en termes de survie, avec une mediane de 13,3 mois, 
avec amelioration des signes cliniques et de la qualite de 
vie. 13 L’association cisplatine et pemetrexed constitue de- 
sormais le traitement de reference des patients dont l’etat 
general est conserve. 

Hemopathies malignes : maladie de Hodgkin 
ou lymphomes non hodgkiniens 

II existe de rares lymphomes non hodgkiniens primitifs 
de la plevre. 1,2 Ces lymphomes non hodgkiniens, de type 
B, sont lies a une infection virale par un herpes virus 
(HHY8) et se manifestent par une pleuresie recidivante 
exsudative et lymphocytaire, chez des sujets positifs pour 
le virus de Fimmunodeficience humaine ou des sujets 
ages. Ils sont a distinguer des lymphomes non hodgki- 
niens de type B survenant apres un antecedent lointain de 
pleuresie tuberculeuse avec pachypleurite, et qui sont lies, 
eux, a une infection virale a virus Epstein-Barr, ne don- 
nant que tres rarement une pleuresie liquidienne mais 
plutot des masses pleurales solides. La presence de 
grands lymphocytes B tumoraux, dans le liquide de ponc- 
tion est rare. L’analyse par cytometrie de flux des lympho- 
cytes pleuraux peut cependant contribuer au diagnostic, 
en retrouvant une population lymphocytaire B monoty- 
pique, de meme que la recherche d’un rearrangement des 
genes des immunoglobulines, par biologie moleculaire, 
sur le culot cellulaire. 

Les biopsies pleurales a l’aveugle sont peu rentables 
alors que les biopsies sous thoracoscopie apportent le diag- 
nostic de certitude et permettent de typer precisement le 
lymphome. Le pronostic est lie a la chimiosensibilite de 
ces lymphomes, souvent bonne. 

CONCLUSION 


Les pleuresies d’origine tumorale sont une pathologie fre- 
quente dont les causes sont dominees par les metastases 
d’adenocarcinome (bronchique, mammaire notamment). 
Un probleme specifique est la survenue d’une pleuresie 
dans un contexte d’exposition professionnelle a l’amiante 
et/ ou dans une region d’incidence elevee de mesothe- 
liome, puis que ce cas de figure necessite une demarche 
diagnostique particuliere debouchant sur un traitement 
locoregional et general specifique. En dehors de cette 
situation, la ponction pleurale a l’aiguille fine reste le pre- 
mier temps de l’enquete diagnostique orientee parfois par 
le contexte clinique (cancer du sein connu, ancien ou 
actuel, evolutif). En l’absence de contexte clinique, la 
demarche diagnostique passe par la biopsie pleurale, de 
plus en plus souvent lors d’un abord thoracoscopique, qui 
permet la realisation du premier geste therapeutique 
qu’est la symphyse pleurale par talcage, souvent urgente 


POUR LA PRATIQUE 


PLEURESIES METASTATIQUES 

Si la cytologie pleurale peut permettre de porter un 
diagnostic, la thoracoscopie permet des biopsies larges 
et une symphyse pleurale par instillation de talc. 

Le pronostic est alors celui du cancer primitif sous-jacent 
et de sa chimiosensibilite, mais reste reserve tant dans le 
cancer bronchique avec extension pleurale (de stade NIB 
avec une mediane de survie de 10 mois) qu'en cas de cancer 
du sein metastatique a la plevre. 

MESOTHELIOMES 

Le diagnostic repose exclusivement sur la thoracoscopie, seul 
examen permettant des prelevements suffisamment larges et 
profonds, autorisant une analyse anatomopathologique 
souvent difficile qui necessite de multiples marquages 
immunohistochimiques standardises par le panel des 
mesotheliomes Mesopath. 

•—} Le pronostic est mauvais, avec une mediane de survie de 
13 mois sous chimiotherapie par pemetrexed et cisplatine, 
chez les patients en bon etat general. 

La chirurgie radicale par pleuropneumonectomie elargie est 
reservee a des patients tres selectionnes, dans le cadre 
d'essais therapeutiques, associant dans une approche 
multimodale la chimiotherapie et la radiotherapie a la 
chirurgie, mais n'a pas demontre de superiority par rapport 
aux traitements medicaux chimiotherapeutiques et/ou 
palliatifs. 

La radiotherapie prophylactique precoce des orifices de 
ponction, soigneusement reperes, et regroupes en axillaire 
moyen, dans le 5 e espace intercostal, doit eviter la survenue 
d'infiltrations tumorales parietales douloureuses. 

en cas d’epanchement abondant et recidivant, a fortiori 
dyspneisant. La suite du traitement releve du traitement 
systemique de la tumeur primitive, si l’etat general le per- 
met. L’apport des nouvelles techniques diagnostiques 
(TEP) est en cours devaluation et il n’est pas impossible 
que de nouveaux agents therapeutiques anti-angioge- 
niques puissent etre utilises a l’avenir, permettant un 
controle de 1’epanchement sans symphyse. ■ 


Les auteurs n ’ont pas transmis de declaration de conflits d’interets 
concernantles donnees publiees dans cet article. 
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SUMMARY Management of malignant pleural effusion 

Malignant pleural effusions are the major cause of pleural effusions in patients older than 40. Their treatment is essentially palliative but recently 
improved with new efficient chemotherapy. The most frequent causes of malignant pleural effusions are pleural metastatic adenocarcinomas arising 
from lung in both sex, or from breast in women, and malignant mesothelioma. In both cases, thoracoscopy is useful for histological biopsies and 
sclerotherapy by talc poudrage. Pleural malignant mesotheliomas are linked in 70% of cases to professional asbestosis exposure. The histological 
diagnosis is difficult, relying on a standardized immunohistochemical analysis. Prophylactic irradiation has been proved to be efficient in the prevention 
of parietal seeding along the thoracocentesis and drainage channels. PET imaging could be of major interest in the diagnosis of mesothelioma and 
prognosis evaluation. Mesothelioma prognosis has recently been modified by the association of cisplatin with pemetrexed, a new antimetabolite agent, 
but mesothelioma remains seldom curable. Rev Prat 2007 ; 57 : 513-23 

Prise en charge d r une pleuresie tumorale 

Les pleuresies tumorales sont une cause frequente d'exsudat a liquide clair au-dela de 40 ans, et posent des problemes tant diagnostiques que 
therapeutiques. En fonction du type histologique, leur pronostic est plus ou moins sombre, mais une prise en charge specialisee permet une 
amelioration notable de la qualite de vie des patients. Le traitement est essentiellement palliatif, mais certaines causes beneficient de traitements 
cytotoxiques actifs. Les plus frequentes sont les metastases d'adenocarcinomes, pulmonaire dans les deux sexes, mammaire chez la femme, et les 
mesotheliomes, tumeurs pleurales primitives. Dans les deux cas, la thoracoscopie est la technique de choix pour le diagnostic histologique et la 
realisation d'une symphyse par talcage. Le mesotheliome, lie dans 70 % des cas a une exposition professionnelle a I'amiante, est de diagnostic 
histologique difficile, reposant sur une analyse immunohistochimique standardises La place de la TEP dans le diagnostic et le pronostic est en cours 
devaluation. Le pronostic du mesotheliome a ete recemment modifie par I'association au cisplatine d'un nouvel antimetabolite cytotoxique, le 
pemetrexed, mais reste sombre. Le reperage et I'irradiation systematique precoce des points de ponction limitent les infiltrations de paroi tres 
frequentes dans cette pathologie. 
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